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Süvaveenitromboos on kirurgiliste 
operatsioonide sage tüsistus, ol les 
eriti sage ortopeediliste operatsioonide 
korral. Adekvaatset perioperatiivset 
tromboosi profülaktikat rakendades on 
võimalik oluliselt nende tüsistuste sage-
dust vähendada. Hüübimist mõjutavate 
preparaatide (hepariin, fondaparii-
nuks, varfariin) kasutamine operat-
siooni eel on tõhus trombembooliliste 
tüsistuste ärahoidmisel, ilma et suure-
neks hemorraagiliste tüsistuste esine-
missagedus.
Süvaveenitromboos ja selle tulemusena 
tekkiv venoosne trombemboolia on kirurgi-
lises praktikas sage tüsistus (1). Enamikul 
haigetest on selle tekkeks vähemalt üks 
riskitegur, kuid paljudel on neid mitu (vt 
tabel 1). Haiglas tekkinud süvaveenitrom-
boosi esinemissagedus ilma profülaktikat 
kasutamata on suur (10–40%) üldkirur-
gilistel haigetel, väga suur (40–60%) aga 
mahukate ortopeediliste operatsioonide 
korral (1, 2). Fataalse kopsuarteri tromb-
emboolia esinemissagedus ilma trombo-
profülaktikata on 0,2–0,9% plaanilistel 
üldkirurgilistel, 0,1–2% puusaproteesimiste 
operatsioonidel ning 2,5–7,5% haigetel, 
kellel teostatakse operatsioon reieluukaela-
murru tõttu (3). Kliiniline kogemus ja 
paljud uuringud kinnitavad, et rutiinne 
profülaktika süvaveenitromboosi tekke 
ärahoidmiseks vähendab oluliselt trombem-
booliliste tüsistuste teket (1). Profülaktika 
kasutamisega on võimalik vähendada sure-
must, vältida raskeid tüsistusi ning hoida 
kokku ka raha (4, 5). Eeltoodust tulenevalt 
on otstarbekas kasutada kõigil mõõduka ja 
kõrge riskiastmega haigetel farmakoloogilist 
tromboprofülaktikat (vt tabel 2). Kliinilised 
uuringud on näidanud, et hüübimist mõju-
tatavate ravimite (fraktsioneerimata hepa-
riin, madalmolekulaarne hepariin, fondapa-
riinuks, K-vitamiini antagonist) kasutamisel 
tromboprofülaktikas ei ole oluliselt suure-
nenud kliiniliselt tähtis arvestatav veritsus 
operatsioonihaavas (6, 7). 
Artikli eesmärgiks on anda ülevaade 
tänapäeval kasutatavatest süvaveenitrom-





Tabel 1. Venoosse tromboembolismi tekke 
riskitegurid 




Vähi diagnoos ja ravi (hormonaalne, kemo- ja 
radioteraapia, angiogeneesi inhibiitorid)
Väline surve veenile (tuumor, hematoom, arter)
Veenitromboos anamneesis
Kõrgem iga
Rasedus ja sünnitusjärgne periood
Östrogeeni sisaldavate ravimite tarvitamine 
(asendusteraapia ja suukaudsed kontratseptiivid)
Selektiivsete östrogeeni retseptori modulaatorite 
kasutamine







Hüperkoagulatsiooni sündroom (omandatud, 
kaasasündinud)
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Madal Väikekirurgia liikuval haigel < 10 Varane liikumine
Mõõdukas Üldkirurgilise, lahtise günekoloogilise ja 
uroloogilise operatsiooniga haige
10–40 Madalmolekulaarne hepariin 
Fraktsioneerimata hepariin
Fondapariinuks








boosi profülaktika meetoditest periopera-
tiivsel perioodil. 
TROMBEMBOOLIA RISKI HINDAMINE
Kliinilises praktikas on haige riski võimalik 
hinnata individuaalselt või trombembooliast 
ohustatud patsiendirühmadest lähtudes. 
Enam levinud on teine meetod, kus kõikidel 
mõõduka või kõrge riskiastmega haigetel 
kasutatakse rutiinselt tromboprofülak-
tika meetodeid (8). Tabelis 2 on ülevaatli-
kult esitatud trombemboolia riskiastmed ja 
tromboprofülaktika soovitused.
ÜLDKIRURGILISED OPERATSIOONID
Varasemad uuringud on näidanud, et ilma 
tromboprofülaktikat kasutamata on asümp-
tomaatilise süvaveenitromboosi esinemis-
sagedus suur. Hilisemates uurimustes, 
kus kasutati profülaktikat, on aga tromb-
embooliliste tüsistuste esinemissagedus 
väike (9, 10). Nüüdisajal ei ole võimalik 
korraldada kliinilisi uuringuid, kus oleks 
võrreldud haigeid, kellele manustatakse 
hüübimist mõjustatavaid ravimeid nendega, 
kellele neid ei anta. Tõenäoliselt on süva-
veenitromboosi esinemissageduse vähene-
mine tingitud ka mitmetest teistest tegu-
ritest, nagu haige varajane mobilisatsioon, 
paranenud kirurgiline tehnika ja regio-
naalanesteesia meetodite operatsioonieelne 
kasutamine. Veenitromboosi riski võib aga 
suurendada asjaolu, kui opereeritakse vane-
maealisi haigeid, kellel esinevad mitmed 
kaasuvad haigused ning kellele on raken-
datud kemoteraapiat. Ka lühenenud haig-
lasviibimise aeg (seega ka tromboprofülak-
tika aeg) võib tõenäoliselt tromboosi riski 
suurendada (3). 
Olulisem süvaveenitromboosi tekke 
faktor üldkirurgilistel haigetel on operat-
siooni tüüp (11). Ambulatoorses kirurgias 
on tromboosi tekke risk väike (12). Trom-
boosi tekke riski võivad mõjutada järgmised 
tegurid: 
• pahaloomuline kasvaja, 
• varasem tromboosi esinemine, 
• rasvumine, 
• pikenenud immobilisatsioon, 
• kõrgem iga, 
• anesteesia iseärasused, 
• operatsiooni pikkus ja 
• infektsioon postoperati ivses per ioo-
dis (13, 14). 
Laialdaselt kasutatakse profülaktikas 
madalmolekulaarset hepariini. Kuigi frakt-
sioneerimata hepariini ja madalmoleku-
laarse hepariini kasutamise efektiivsus 
on samaväärne, eelistatakse siiski madal-
molekulaarset hepariini. Madalmolekulaarsel 
hepar i in i l on võr reldes f raktsioneer i-
mata hepariiniga 1) parem biosaadavus, 
2) pikem hüübimist mõjutav toime fi ksee-
ritud doosi kasutamise korral, 3) vähenenud 
vajadus hüübivuse laboratoorseteks analüü-
sideks (seega on ravi kulupõhisem) ning 
4) väiksem hepariinist tingitud trombotsü-
topeenia tekke võimalus (15). 
Süvaveenitromboosi tekke risk on suurem 
esimesel ja teisel operatsioonijärgsel nädalal (16). 
Hilistüsistused (sh kopsuarteri trombem-
boolia) võivad aga i lmneda ka hi ljem, 
mistõttu mõningatel juhtudel on näidus-
tatud pikaaegsem (2–3 nädalat) trom-
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boprofülaktika. Pikaaegsema raviga saab 
vähendada süvaveenitromboosi esinemis-
sagedust (17). 
Selektiivse hüübimiskaskaadi faktori 
Xa inhibiitori fondapariinuksi (Fonda-
parinux) kasutamine postoperatiivselt 
on näidanud selle uue ravimi tõhusust 
tromboprofülaktikas (18). Preparaat on 
hea biosaadavusega, pika poolestusajaga 
ning seda manustatakse kord ööpäevas 
f ikseeritud doosina. Fondapariinuks on 
vastunäidustatud neerupuudulikkusega 
patsientidel, kelle kreatiniini kliirens on 
alla 30 ml/min (19). 
GÜNEKOLOOGILISED OPERATSIOONID
Süvaveenitromboosi, kopsuarteri tromb-
emboolia ja fataalse kopsuarteri-tromb-
emboolia esinemissagedus günekoloogi-
liste operatsioonide korral on samaväärne 
üldkirurgiliste operatsioonidega, mistõttu 
on ravisoovitused analoogsed (20). Trom-
boosiriski suurendavad 1) abdominaalne 
operatsioon (vs vaginaalne), 2) pahaloo-
muline kasvaja, 3) kõrge iga, 4) varasem 
tromboos, 5) perioperatiivne vereülekanne, 
6) eelnev kiiritusravi (20). Laparoskoopi-
lise operatsiooni korral on tromboosi tekke 
r isk väike, kuid profülaktika tegemisel 
tuleb arvestada kaasuvaid haigusi ja protse-
duurist lähtuvat riski (21). Haigetel, kellel 
puuduvad kaasuvad haigused ja operat-
sioon on lühiaegne (alla 30 min), ei ole 
tromboprofülaktika näidustatud. Sellistel 
juhtudel piisab haigete varasest mobilisee-
rimisest. Kui enamiku operatsioonide puhul 
ei ole olulist vahet, kas kasutada fraktsionee-
rimata või madalmolekulaarset hepariini, 
siis pahaloomuliste kasvajate tõttu tehtavate 
operatsioonide korral eelistatakse madalmo-
lekulaarset hepariini (22). 
UROLOOGILISED OPERATSIOONID
Venoosse t rombembool ia esinemissa-
gedus uroloogiliste operatsioonide korral 
on 1–5%. Riskiteguriteks on 1) kõrge iga, 
2) pahaloomuline kasvaja, 3) avatud (vs 
transuretraalne) operatsioon, 4) operat-
sioon vaagnapiirkonnas, 5) l itotoomia 
asend. Transuretraalsetel operatsioonidel 
on risk väike, kuid profülaktika rakenda-
mine võib suurendada veritsust. Seejuures 
on oluline haigete varane mobilisatsioon. 
Rutiinne tromboprofülaktika on soovitatav 
suurema mahuga operatsioonidel, näiteks 
radikaalse prostatektoomia, tsüstektoomia 
ja nefrektoomia korral. Tänapäevase lühi-
kese haiglasviibimise järel on suurenenud 
aga sümptomaatilise tromboosi esinemis-
sagedus, kuigi täpsemad uuringud pikaaeg-
sema tromboprofülaktika kasutamise kohta 
nendel haigetel puuduvad (23).
LAPAROSKOOPILISED OPERATSIOONID
Nende operatsioonide korral on kirurgiline 
trauma väiksem võrreldes avatud lõikustega 
ning koagulatsioonisüsteemi aktivatsioon 
on minimaalsem (24). Tuleb siiski arves-
tada, et laparoskoopilised operatsioonid 
võivad võrreldes avatud operatsioonidega 
kesta pikemat aega, nende puhul sageli 
kasutatakse pneumoperitoneumi ja Tren-
delenburgi asendit. Sellised tingimused 
takistavad venoosset äravoolu jalgadest ja 
võivad põhjustada vere staasi. Ka nende 
haigete haiglas viibimise aeg on lühike. 
Sellele vaatamata on tromboosi esinemis-
sagedus nende operatsioonide korral väike 
(0–2%) (23). Vähesed autorid soovitavad lapa-
roskoopiliste protseduuride korral kasutada 
avatud operatsioonidega analoogseid trombi-
profülaktika skeeme, kuigi rutiinne profülak-
tika ei ole tõenäoliselt otstarbekas (25).
BARIAATRILINE RASVUMISE KIRURGIA
Viimase kümnendi jooksul on suurenenud 
bariaatriliste kirurgiliste operatsioonide 
arv, mille eesmärgiks on maomahu vähen-
damine või toidule kõrvaltee loomine. 
Enamik operatsioone tehakse laparoskoopi-
liselt. Trombembooliliste komplikatsioonide 
esinemissagedus on varieeruv (26). Bariaat-
rilises kirurgias on riskiteguriteks tromboosi 
tekkeks rasvumise kõrval ka varasem trom-
boos, kõrgem iga ja anastomoosi dehist-
sents. Sellistel juhtudel soovitatakse kasu-
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tada rutiinset tromboprofülaktikat, kuigi 
ei olda päris ühtsetel seisukohtadel ravimi 
doosi, ajastamise ja ravi kestuse suhtes. Osa 




PUUSA JA PÕLVELIIGESE PROTEESIMINE 
NING REIELUUKAELAMURRUPUHUSED 
OPERATSIOONID
Asümptomaati l ise süvaveenitromboosi 
esinemissagedus on ortopeediliste operat-
sioonide korral väga suur (40–60%) ning 
sümptomaatilisi trombemboolilisi tüsistusi 
esineb 2–5%-l haigetest (28). Ilma trom-
boprofülaktikata on fataalse kopsuarteri 
trombemboolia esinemissagedus 1 juht 300 
operatsiooni kohta. Võrreldes mehaanilisi 
tromboprofülaktika meetodeid (sukad, jala-
laba venoossed ja pneumaatilised pumbad) 
farmakoloogiliste vahenditega, ollakse täna-
päeval seisukohal, et viimased on oluli-
selt tõhusamad, mistõttu on neid kasu-
tatud viimase kahe aastakümne jooksul 
rutiinselt (20). Samuti ei soovitata kasu-
tada atsetüülsalitsüülhapet monoteraapiana 
tromboprofülaktikas (29). Valdavalt kasu-
tatakse n-ö igakülgset käsitlust, mille puhul 
kombineeritakse ravimeid (peamiselt hepa-
riin), mehaanilisi vahendeid ja haige varast 
mobilisatsiooni. Tähelepanu on pööratud 
ka haavainfektsiooni esinemissagedusele 
tromboprofülaktikaga haigetel. On leitud, 
et antitrombootiliste ainete kasutamine ei 
suurenda haavainfektsiooni (30). 
Varfariini kasutamine on profülaktikas 
efektiivne, kuid võib suurendada hema-
toomi tekkimise riski haavas. Euroopas on 
varfariini kasutamisest loobutud, kuna on 
leitud, et ravimi toime algus on hiline, toime 
vastus ravile varieerub oluliselt, toime on 
vähem efektiivne võrreldes madalmoleku-
laarse hepariiniga ning selle kasutamisel on 
vajalik hüübivuse sage monitooring (31). 
Selektiivse hüübimiskaskaadi faktor Xa 
inhibiitori fondapariinuksi kasutamise tule-
mused võrreldes madalmolekulaarse hepa-
riiniga on vasturääkivad: osa uuringuid 
on näidanud suuremat efektiivsust, teised 
aga mitte (32, 33). Samaaegse regionaal-
anesteesia ja  analgeesia kasutamise korral 
postoperatiivses valuravis suureneb aga 
veritsuste oht spinaalkanalis ja teiste närvi-
struktuuride juures. Selle tulemusena on 
seljaaju ja teiste närvistruktuuride kahjus-
tumise ja jäävate närvikahjustuste tekke oht. 
Seetõttu on oluline fondapariinuksi täpne 
ajastamine, et vältida ja vähendada intra-
spinaalsete hematoomide teket (34). 
Ortopeediliste operatsioonide korral on 
tähtis kindlaks määrata, kas 1) trombopro-
fülaktikat alustatakse pre- või postopera-
tiivselt ning 2) kui mitme tunni möödudes 
operatsioonist on vaja ravi alustada. Süva-
veenitromboosi formeerumine võib alata 
juba operatsiooni ajal, mistõttu Euroopas 
ollakse seisukohal, et tromboprofülaktika 
peab algama 10–12 tundi enne operat-
siooni (tavaliselt manustatakse esimene 
annus operatsioonipäeva eelõhtul). Amee-
rika autorid eelistavad profülaktilise raviga 
alustada 12–24 tundi pärast operatsiooni, 
viidates 1) vähenenud intra- ja postopera-
tiivsele veritsusele, 2) võimalusele hospi-
taliseerida haigeid operatsioonipäeval ja 




Süvaveenitromboosist tekkiv venoosne 
trombembolism on kirurgiliste operatsioo-
nide sage tüsistus. Nüüdisaegsete seisu-
kohtade järgi on mõõduka ja suure riskiga 
haigetele näidustatud ennekõike farmako-
loogiline tromboprofülaktika kas fraktsio-
neerimata või madalmolekulaarse hepariini 
ning fondapariinuksiga. Paljudel juhtudel 
on otstarbekas jätkata tromboprofülaktikat 
eespool nimetatud ravimitega postopera-
tiivses perioodis ka pikemat aega. Üldjuhul 
on profülaktikaravimite kasutamisel tüsis-
tuste oht väike. 
Andres.Sell@kliinikum.ee
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and effective treatment modality when 
used carefully. For moderate and high 
risk patients, thromboprophylaxis with 
low-molecular-weight heparin, low-dose 
unfractionated heparin or fondaparinux is 
recommended. 
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